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ABSTRAKT
Komorové extrasystoly jsou patologické změny signálu EKG. Detekce komorových ex-
trasystol na dvanáctisvodovém EKG byla vytvořena v prostředí matlab. Práce obsahuje
dva algoritmy. První algoritmus je založen na porovnávání šířky QRS komplexů. Druhý
algoritmus detekuje maximální a minimální hodnoty signálu v oblasti QRS komplexů. Hle-
dáme shodu těchto dvou algoritmů a poté při výskytu možných komorových extrasystol
v minimálně sedmi z dvanácvi svodů, označíme tyto polohy za komorové extrasystoly.
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EKG, QRS komplex, R vlna, komorové extrasystoly, adaptivni prahováni, detektor QRS
komplexu, RR intervaly
ABSTRACT
Ventricular extrasystoles are pathological changes in the ECG signal. Detection of ven-
tricular extrasystoles on 12leads ECG was created in MATLAB. My work contains two
algorithms. The first of these algorithms is based on comparision wides of QRS kom-
plexes. The second algorithm matchs maximum and minimum evaluations of QRS kom-
plexes. We look for agreements beetween these two algorithms and finally if we find these
agreenments in seven leads at least we will suppose presence of ventricular extrasystoles.
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ÚVOD
Komorové extrasystoly představují předčasné stahy srdečních komor, které mohou
být doprovázeny dušností a pocity bušení srdce. Obvykle nevyvolávají žádné závažné
onemocnění a nezvyšují riziko náhlé srdeční smrti. Při jejich častějším výskytu však
může docházet k vážnějším somatickým obtížím.
K léčbě těchto komorových extrasystol je využíváno metody radiofrekvenční
ablace. Pomocí vysokofrekvenčního proudu dojde k vytvoření jizvy, která zabrání
převodu předčasného vzruchu na komory. Úkolem této práce je tedy vytvořit co nej-
účinnější detekci komorových extrasystol v signálu EKG, která umožní automatická
hodnocení záznamu dvanáctisvodového EKG.
Téma této práce vzniklo po absolvování praxe v Nemocnici U Svaté Anny v Brně
na elektrofyziologickém sále I. interní kardioangiologické kliniky, kde je zmíněná
ablace prováděna. Komorové extrasystoly jsou zde vyhledávány a hodnoceny. Po do-
končení této programové detekce jsou získány potřebné informace pouhým spuštěním
programu v prostředí matlab. Požadavkem tohoto programu je detekce samotných
komorových extrasystol, které mají své specifické vlastnosti.
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1 KOMOROVÉ EXTRASYSTOLY
1.1 Vymezení pojmu extrasystola
Pojem extrasystola (ES) značí předčasný stah srdečních komor. Takovému před-
časnému stahu říkáme ektopický a značí tedy abnormální lokalizaci počátku depo-
larizace. ES vznikají v síních, v junkční neboli nodální oblasti nebo v komorovém
myokardu. Na EKG pozorujeme jejich předčasný příchod a opožděný náhradní ryt-
mus.
Síňové ES mají abnormální tvar P vlny, junkční ES nemají viditelnou P vlnu
nebo těsně předchází či následuje za QRS komplexem. Komplexy QRS vypadají
v obou případech stejně jako v sinusovém rytmu. Komorové ES se naopak vyznačují
širokým QRS komplexem, obvykle také absencí P vlny a opačnou polaritou T vlny
vůči dominantnímu kmitu QRS komplexu. [3]
1.2 Hodnocení EKG záznamu
QRS komplex představuje hlavní část EKG záznamu. Reflektuje elektrickou aktivitu
srdce během komorových kontrakcí a jeho morfologie poskytuje informace o aktu-
álním stavu srdce. Standardní EKG záznam, který můžeme vidět na obrázku č. 1.1
obsahuje P vlnu, PR interval, PR segment, QRS komplex, ST segment, ST interval
a T vlnu.
Obr. 1.1: Rozměření QRS signálu, převzato z [14]
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Vlna P signálu EKG představuje depolarizaci síní. Úsek mezi koncem P vlny
a začátkem komplexu QRS je bez elektrické aktivity. Považuje se proto za referenční
při měření jednotlivých vlnových extrémů. QRS komplex odpovídá depolarizaci sva-
loviny obou komor a jeho extrém může dosahovat hodnot jednotek mV. Segment
ST a vlna T souvisí s repolarizací komor. EKG rytmus je považován za sinusový
za těchto podmínek:
1. Neměnný PR interval o délce 0,12 - 0,20 s.
2. QRS interval o délce 0,11 - 0,12 s.
3. ST interval o délce 0,18 s.
Z předchozího výčtu vlastností sinusového rytmu vyplývá, že pro detekci extrasystol
je důležité určení tvaru a šířky QRS komplexu EKG záznamu.
Elektrický vzruch, který se šíří z SA uzlu, aktivuje síně a vzniká vlna P, která je
považována za první vlnu elektrokardiogramu. Postup elektrického vzruchu se krátce
zpomalí v AV uzlu a poté se rychle šíří Hisovým svazkem, pravým a levým Tawa-
rovým raménkem a Purkyňovými vlákny do myokardu komor. Šíření elektrického
vzruchu myokardem septa komor se nazývá depolarizace a je příčinou vzniku QRS
komplexu.
Na obrázku č. 1.2 můžeme vidět elektrickou aktivaci srdce, kde zkratka HDŽ
označuje horní dutou žílu, DDŽ dolní dutou žílu, LK levou komoru a PK pravou
komoru. Znázorněné paprsky představují šíření vzruchů v síních.
Obr. 1.2: Elektrická aktivace srdce sinoatriálním SA uzlem, převzato z [2]
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Aktivační potenciál na obrázku č. 1.2 je znázorněn šipkami. Záznamy z SA uzlu
nezapisují stálý klidový potenciál, ale je pro ně charakteristická spontánní diastolická
depolarizace.
Ostré kmity jsou označovány za komplex QRS bez ohledu na to, zda jsou převážně
pozitivní (směřují vzhůru) či negativní (směřují dolů). Na obrázku č. 1.3 můžeme
pozorovat konvenční označení kmitů QRS komplexu - Q nebo q, r nebo R, s nebo S -
značené podle výšky každého kmitu a jeho směru. Kmity o velké výšce jsou značeny
velkými písmeny a naopak. [2]
Obr. 1.3: Variabilita kmitů komplexu QRS, převzato z [2]
1.3 Charakteristika komorových extrasystol
Komorové extrasystoly (KES) se vyznačují abnormálním QRS komplexem, který je
typicky široký. Šířka tohoto komplexu přesahuje 120ms, avšak může mít jakýkoli
tvar. KES jsou poměrně vzácné a většinou nemají žádný význam. Pokud se však
vyskytují na T vlně předcházejícího stahu, mohou vyvolat fibrilaci komor. [3]
Charakteristickými znaky jsou dále absence P vlny a opačná polarita T vlny
vůči dominantnímu kmitu komplexu QRS. Ektopické ložisko KES se obvykle na-
chází v oblasti purkyňových vláken či přímo ve svalovině komor. Předčasný impulz
se šíří na svalovinu druhé komory se zpožděním, protože k jeho vedení dochází
v pracovním myokardu. Při výskytu ektopického ložiska ve svalovině pravé komory
připomíná tvar KES blokádu levého raménka Tawarova. Při výskytu ektopického
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ložiska v levé komoře deformace komorového komplexu naopak připomíná blokádu
pravého raménka Tawarova.
KES obvykle charakterizuje fixní, neměnící se časový interval, který přestavuje
předcházející interval RR (kratší). Interval RR (delší) za KES nazýváme kompen-
zační pauzou, která je v tomto případě úplná. Součet stálého časového intervalu
a kompenzační pauzy se rovná součtu dvou normálních intervalů RR, jak můžeme
vidět na obrázku č. 1.4.
Obr. 1.4: Určení časového intervalu KES v porovnání s fyziologickým RR intervalem
Při analýze RR intervalů zjišťujeme pravidelně se opakující nepravidelnost. [4]
1.4 Klasifikace KES
Ojedinělé extrasystoly obvykle nemají žádný význam. Ovšem při zvýšeném výskytu
již mohou způsobovat zdravotní potíže a proto je třeba určit, o jaký druh KES
se u daného člověka jedná. Rozlišujeme:
1. Bigeminicky vázané - pravidelné střídání spontánní depolarizace a ES (za kaž-
dou fyziologickou kontrakcí následuje ES).
2. Trigeminicky vázané - extrasystolický každý třetí komplex.
3. Kvadrigeminicky vázané - extrasystolický každý čtvrtý stah.
4. Kuplety - ES se váží bezprostředně za sebou, vytvářejí dvojice.
5. Solitérní KES - jednotlivé, nepravidelně se opakující KES.
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Na obrázku č. 1.5 můžeme vidět ukázku bigeminicky se opakujících extrasystol.
Obr. 1.5: Ukázka bigeminicky vázaných extrasystol
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Nejpoužívanější klasifikací KES je Lownovo rozdělení do pěti tříd podle závaž-
nosti. Toto rozdělení vzniklo pro monitorování na koronárních jednotkách, avšak
pro holterovské monitorování není považováno za vhodné. [8]
Obr. 1.6: Lownovo rozdělení komorových extrasystol, převzato z [8]
Dále rozlišujeme KES podle jejich tvaru, který může být identický či se může lišit.
Jsou-li KES tvarem identické (uniformní tvar), svědčí to o tom, že jsou podmíněny
jediným ektopickým ložiskem - nazýváme je monotopní či uniformní. Naopak poly-
topní (plurifokální) se od sebe odlišují a vycházejí z rozdílných ektopických ložisek.
Polytopní KES bývají klinicky závažnější než monotopní. [4]
Zvláštním druhem KES jsou „maligní“ extrasystoly. Patří mezi ně ES, které
přicházejí tak předčasně, že zasahují do tzv. vulnerabilní fáze srdečního cyklu, tj.
do vrcholu a descendentní části vlny T. Jsou potencionálně nebezpečné možností




KES můžeme určit podle absence P vlny, abnormálně širokého QRS komplexu
a T vlny. Pro jejich detekci může být využíváno dvanáctisvodové EKG. Dvanácti
svodů je používáno z důvodu získání dvanácti pohledů na elektrickou činnost srdce.
1.5.1 Dvanáctisvodové EKG
Při představě umístění srdce ve středu rovnostranného trojúhelníku vhodně umís-
tíme příslušné svody. Končetinové svody působí jako lineární vodiče a mají stejné na-
pětí po celé délce končetin, můžeme je považovat za prodloužení kabelu příslušného
svodu. Elektroda levé horní končetiny tedy bude registrovat stejné EKG při umístění
na zápěstí, paži či na rameni.
1.5.2 Končetinové svody
Končetinové svody se chovají jako lineární vodiče, proto skutečné snímací body
a lokalizace elektrod probíhá na levém a pravém rameni a v levém třísle. Obvyklé
umístění a značení:
• R (right) - svod pravé horní končetiny
• L (left) - svod levé horní končetiny
• F (foot) - svod levé dolní končetiny
Všechny tyto svody leží kolem frontální roviny těla a registrují akční potenciály
pouze ve frontální rovině. Jsou zde dodržována dvě základní pravidla:
1. Směřuje-li čelo depolarizace (vektor) k unipolární elektrodě, registruje galva-
nometr pozitivní výchylku.
2. Směřuje-li čelo depolarizace od elektrody, registruje se výchylka směřující dolů
jako negativní.
Ve svodu aVR je vždy převaha negativních výchylek, naproti tomu ve svodu aVF je
převaha výchylek pozitivních.
Svod L, na levém rameni či paži, registruje malou pozitivní výchylku nebo vý-
chylku dvousměrnou. Poloha srdce v hrudníku se může měnit i se svojí rotací, proto
se může měnit i hodnota aktivačního proudu. Důsledkem může být přítomnost vy-
soké pozitivní výchylky. Je-li srdce skloněno vertikálně, bude výchylka negativní.
Unipolární končetinové svody jsou značeny písmeny VR, VL, VF, jejich měření
však prakticky nikdy není unipolární. Svorka, která spojuje svody dohromady, slouží
jako referenční bod a značí se písmenem V. Wilsonovy unipolární končetinové svody
byly poté zesíleny panem Goldbergrem, který umístil referenční body na protilehlé
strany trojúhelníka a zvýšil výšku těchto svodů o 50%. Z tohoto důvodu získaly
označení „zesílené“ a zapisovaly se aVR, aVL a aVF.
17
Existují také standardní bipolární končetinové svody I, II a III. Svod I spojuje obě
paže připojením L k pozitivnímu výstupu a R k negativnímu výstupu galvanometru.
Z toho tedy určíme, že I = aVL = aVR. Svod I hledí na srdce zleva, níže než svod aVL
a registruje elektrický záznam vznikající kombinací záznamů elektrod levé a pravé
paže. Elektroda pravé dolní končetiny je uzemňovací a zmenšuje rušivé vlivy okolí.
Svod II hledí na srdce z místa vpravo od levého třísla a svodu F. Svody II, III
a aVF hledí pod různými úhly na spodní stranu srdce, z nichž svod III je nejméně
spolehlivý. Při hodnocení komplexu QRS a vlny T ve svodu III vzniká nejvíce chyb,
například tvar vlny T ve svodu II je její negativita. Když bychom museli registrovat
jen dva svody, hlavními budou svody II a aVF. [6]
1.5.3 Hrudní svody
Šest hrudních svodů poskytuje šest pohledů na elektrickou aktivitu srdce a jeho
vektory. Jejich lokalizace probíhá na přední a levé části stěny hrudní v horizontální
rovině. Svody V1 a V2 jsou uloženy blízko nad stěnou pravé komory. Svody V4 a V5
hledí na přední plochu levé komory - V4 leží blízko srdečního hrotu. Svody V5 a V6
směřují podobně jako svody I a aVL, tedy na anterolaterální stěnu levé komory
a často se navzájem podobají.
Svody V1 až V6 leží blízko elektrickému poli srdečnímu, jejich výchylky tedy není
třeba zesilovat. Záznam dvanáctisvodového EKG můžeme vidět na obrázku č. 1.7.
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Obr. 1.7: Ukázka dvanáctisvodového EKG s výskytem jedné komorové extrasystoly
1.6 Léčba KES
Klinická závažnost KES závisí na jejich kontextu, důležité je vždy umístění a čet-
nost těchto patologických vln. U zdravých lidí, kteří nemají žádné negativní pří-
znaky, stačí podstoupit fyzikální vyšetření, EKG, echokardiografii či zátěžový test,
při kterém je vyloučeno organické onemocnění srdce. Při ischemické chorobě srdeční
(ISCHS) jsou KES ukazatelem horší prognózy, chybí však důkaz o zlepšení prognózy
v případě jejich potlačení. [6]
Četné dvojice KES pravděpodobně svědčí pro onemocnění srdce. V případě, že
si pacient stěžuje na palpitace (bušení srdce), nemá příznaky komorové tachykar-
die (KT) a jsou přítomny četné dvojice extrasystol, lze předpokládat KT. Dokonce
ani opakované krátké průběhy KT nemusí mít příznaky a mohou se vyskytnout
i u zdravých lidí. Nemůžeme je však považovat za bezvýznamné u pacientů s palpi-
tacemi nebo synkopami (mdlobami). O léčbě KES můžeme uvažovat, jestliže:
1. KES jsou častější a srdeční výkon je snížen.
2. Je-li přítomen fenomén R/T.
3. Jsou přítomny tři a více extrasystol za sebou - lze považovat za KT.
4. Pacient má pocit nepravidelného tepu.
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V dnešní době je většinou metodou první volby elektrofyziologické vyšetření a ka-
tétrová ablace.
1.6.1 Radiofrekvenční katétrová ablace
Metoda radiofrekvenční katétrové ablace (RFA) slouží k léčbě srdečních arytmií.
Podstatou RFA je ireverzibilní poškození nebo také zničení dané oblasti odpovědné
za vznik nebo šíření arytmie. Výkon probíhá nechirurgickou cestou (bez nutnosti ope-
race srdce), pomocí speciálních tenkých a ohebných elektrod (katétrů). Tento výkon
je prováděn na elektrofyziologickém katetrizačním sále, který je vybaven angiolinkou,
zesilovači pro snímání intrakardiálního EKG a dalšími podpůrnými 3D technologi-
emi. Elektrofyziologický tým je tvořen lékaři, sálovými sestrami a techniky, kteří
se pro narůstající technickou obtížnost používaných zařízení stávají pravou rukou
lékařů.
Při vlastním výkonu se za rentgenové kontroly zavede katétr přes žílu nebo tepnu
v třísle do srdce. Po umístění katétrů v srdci je provedeno elektrofyziologické vy-
šetření. Toto vyšetření se skládá ze snímání elektrických signálů z různých míst
v srdci. Dochází ke sledování elektrické aktivity v srdci, jejího šíření a také k elek-
trické stimulaci různých oblastí srdce (sledování rychlosti šíření vynucené elektrické
aktivity). Stimulace srdce se využívá také k vyvolání příslušné poruchy srdečního
rytmu, která byla u pacienta diagnostikována například při vyšetření pomocí EKG
Holteru. V některých případech se mohou v průběhu vyšetření podávat i různé léky,
s cílem usnadnit vyvolání hledaného patologického rytmu. Tímto způsobem je možno
potvrdit zjištěnou diagnózu, která je předpokladem pro následné odstranění pomocí
katetrizační ablace. [13]
Po stanovení nebo ověření diagnózy je provedena terapeutická část výkonu spo-
čívající v aplikaci radiofrekvenční energie do místa zodpovědného za vznik aryt-
mie nebo do místa podílejícího se na šíření patologického vzruchu. Principem je
ohřev tkáně procházejícím elektrickým proudem, který rychle mění svoji polaritu
(500 až 750 kHz). Elektrický proud generovaný zdrojem RF energie prochází tkání
pacienta mezi hrotem ablačního katétru a plošnou indiferentní elektrodou, která je
obvykle nalepená na zádech pacienta. Pomocí radiofrekvenční ablace dochází k te-
pelnému poškození tkáně a vzniku koagulační nekrózy působením vysoké teploty.
Velikost dodaného výkonu má vliv na teplotu tkáně a ta poté určuje velikost ablační
léze, která je vytvářena z největší části v průběhu prvních třiceti sekund ablace.
Po úspěšné aplikaci RF energie se opět provede diagnostické testování s cílem ově-
řit správný efekt ablace. Ukázka programu zahrnující model 3D mapy výtokového
traktu pravé srdeční komory s body označujícími místa po aplikaci RF energie je
zobrazena na obrázku č. 1.8.
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Obrázek č. 1.8 byl pořízen pomocí programu využívaném ve FN U Svaté Anny.
Použitý program slouží k lokalizaci a hodnocení ablačních bodů ve 3D zobrazení.
Obr. 1.8: Ukázka modelace pravého výtokového traktu s ablačními body
Elektrofyziologické vyšetření a radiofrekvenční ablace je kurativní výkon s vyso-
kou úspěšností léčby a s dlouhodobým efektem. Oblast elektrofyziologie se v poslední
době rapidně rozvíjí, je obohacena o mnoho podpůrných 3D zobrazovacích a navi-
gačních metod a při léčbě mnoha arytmií se stává metodou první volby.
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2 METODY DETEKCE QRS KOMPLEXU
Pro úspěšnou detekci KES je důležité nejprve určit polohy QRS komplexů, které
se poté dále analyzují. Signál EKG je jedním z nejdůležitějších a nejznámějších bio-
logických signálů sloužící pro diagnostiku lidského zdraví. Detekce QRS komplexu,
zejména detekce R vlny srdečního signálu, patří mezi jednodušší ve srovnání s rozmě-
řením ostatních strukturálních forem EKG signálu. Mezi možné metody využívané
k detekci QRS komplexů patří Hilbertova transformace a adaptivní prahování.
2.1 Hilbertova transformace
Hilbertova transformace je jednou z nejdůležitějších a nejběžnějších transformací
používanou v algoritmech pro detekci QRS komplexu a R vlny. Tato transformace
je reálnou funkcí f(t) a je definována jako:
















𝑓(𝑡)𝑒−𝑗𝜔𝑡 𝑑𝜔 = 𝐹 (𝑗𝜔) (2.2)
𝐹 {𝐻 {𝑓(𝑡)}} = jsgn(w)F(jw) (2.3)
Použitím Fourierovy transformace, která je vyjádřena vztahem (2.2), získáme
konečný tvar vyjádřený ve vztahu (2.3), kde sgn představuje znaménko funkce.
Body signálu procházející nulou jsou určeny jako dominantní píky ve výstupu
této transformace. Hilbertova transformace je používána pro detekci dominantních
píkových bodů signálu. [10]
2.2 Adaptivní prahování
Technika adaptivního prahování je jednou z významných částí detekce píků R vln.
Použitím experimentálních algoritmů jsou definovány vysoké hodnoty signálu po-
mocí nastaveného prahu. Struktura adaptivního prahu je dokončena použitím párů
prahových limitů nazvaných jako Horní omezení prahu (Up limited Treshold = ULD)
a Dolní omezení prahu (Down limited Treshold = DLT).
Celý algoritmus pracuje na následujícím principu: Když v každém stupni prahu
hodnota detekovaného píku horního a dolního omezení není shodná, poté dochází
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k zachycení chybné komponenty. Tato komponenta je vymezena a odečtena z daných
limitů. Zmíněný práh počítá příkazy, dokud si nejsou dva definované limity rovny
a také dokud nejsou získány konečné prahové limity.
𝑇𝐻𝑚+1 = 𝑇𝐻𝑚 −𝑊𝑚∆ (2.4)
𝑇𝐻𝑓+1 = 𝑇𝐻𝑓 −𝑊𝑓∆ (2.5)
Parametry 𝑇𝐻𝑓+1 a 𝑇𝐻𝑚+1 vyjádřeny ve vztahu (2.4) a (2.5) definují hodnoty
získaných prahových limitů, 𝑇𝐻𝑓 a 𝑇𝐻𝑚 jsou počáteční hodnoty prahového limitu.
𝑊𝑓 a 𝑊𝑚 jsou faktory chybné váhy, které mají v každém stádiu rozdílnou hodnotu,
týkající se čísla nesprávně detekovaných píků.
∆ = |𝑇𝐻𝑚 − 𝑇𝐻𝑓 | (2.6)
Vztah (2.6) udává rozdíl mezi dvěma vymezenými limity. [17]
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3 METODY DETEKCE KOMOROVÝCH
EXTRASYSTOL
3.1 Detekce předčasného komorového rytmu
jednosvodového EKG signálu
Metoda je založena na dvou základních kritériích [18]:
1. Strmost hrany R vlny - hodnocení ostrých píků a klasifikace fyziologických
QRS komplexů.
2. Identifikace ektopického rytmu - hledání dlouhých RR intervalů.
V prvním kroku detekce dochází k rozlišení fyziologického QRS komplexu od ek-
topického. Pokud je splněna podmínka vyjádřená v rovnici (3.1), je zvolena hodnota
SUM vyjádřená vztahem (3.2), která je dále porovnávána s hodnotou prahu.
sign(𝑆𝑖 − 𝑆𝑖−𝑛) = sign(𝑆𝑖 − 𝑆𝑖+𝑛) (3.1)
Znak 𝑆𝑖 v rovnici (3.1) charakterizuje použitý signál 𝑖-tého vzorku, symbol 𝑛
značí posun o 𝑛 vzorků a sign určí znaménko dané hodnoty signálu.
SUM = abs(2𝑆𝑖 − 𝑆𝑖−𝑛 − 𝑆𝑖+𝑛) (3.2)
Hodnota SUM určuje absolutní amplitudový rozdíl mezi následujícím vzorkem
signálu a dvěma obklopujícími vzorky signálu. Získané hodnoty SUM jsou porovná-
vány s adaptivním prahem (AP), jehož počáteční hodnota je AP0 = 0, 2 mV.
Za předpokládaný výskyt QRS komplexu je považována hodnota při splnění
podmínky:
SUM > AP (3.3)
Pokud je předpokládán výskyt píku amplitudy nižší než 400 µV společně s hod-
notou SUM 0,3mV, je nastaven adaptivní práh na hodnotu AP = 0,7 SUM. Poté je
adaptivní práh konstantní po dobu 200ms. Je tomu tak z důvodu vyvarování se vy-
sokých amplitud T vln. Když dojde ke snížení lineární funkce pod hodnotu prahu
0,2mV a zůstane konstantní, musíme se vyvarovat označení chybných hodnot šumu
a nízkoamplitudového signálu.
Komorová extrasystola je očekávána po zpoždění DIST následujícím po detek-
tovaném QRS komplexu. Zpoždění DIST je spojeno s předpokládaným průběhem
QT intervalu během probíhajícího RR intervalu. Iniciační hodnota DIST = 200ms
a je aktualizována pro následující QT intervaly.




Hodnota 𝑚𝑅𝑅 vyjádřená ve vztahu (3.4) reprezentuje průběh posledních čtyř
intervalů 𝑅𝑅𝑚𝑒𝑎𝑛 s nejkratším z nich 𝑅𝑅𝑚𝑖𝑛 v poměru 7:1.
(7 ·𝑅𝑅𝑚𝑒𝑎𝑛 + 𝑅𝑅𝑚𝑖𝑛)/8 (3.5)
DIST je limitováno maximální hodnotou 350ms, odpovídající aproximaci QT in-
tervalu během srdeční frekvence TF = 55 tepů/min. Dolní tepová frekvence může
být chybná, když není jeden QRS komplex přítomen nebo když dochází k překrytí
QRS komplexů. Když je komorový komplex lokalizován blíže než DIST dalšího de-
tekovaného QRS komplexu, kandidát je ignorován, při hodnotě SUM nižší než SUM
následujícího detekovaného komplexu. V ostatních případech je další platný deteko-
vaný komplex vymazán v případě, že představuje složku dolní amplitudy stejného
QRS komplexu.
Poté je nalezena maximální hodnota R vln 𝑉𝑚𝑎𝑥 v intervalu 120ms okolo kan-
didátů. Poloha 𝑉𝑚𝑎𝑥 je zapsána v proměnné qrs jako známka pozice komorového
rytmu, při splnění dvou podmínek:
1. 𝑉𝑚𝑎𝑥 > 80 µV.
2. Počet překročení nulových hodnot signálu N < 8.
První podmínka dovoluje detekci QRS komplexů nízkých amplitud. Cílem druhé
podmínky je potlačení EKG artefaktů a ostatních vysokofrekvenčních rušení.
Druhá algoritmová větev pro detekci ektopických komorových rytmů je aktivo-
vána 120ms po každém detekovaném QRS komplexu. Toto je základním kritériem
přítomnosti bifazické vlny.
Intervaly vymezené po sobě jdoucími překročeními prahu s opačnou polaritou
𝑊1 : 𝑊3 jsou v signálu kontrolovány. Prvním prahem je jeho minimum na 200 µV
nebo 0,25 𝑉𝑚𝑎𝑥. Toto měření zlepšuje ektopickou komorovou detekci v případě QRS
komplexů s nízkou amplitudou. Odpovídající hodnotou druhého prahu je 300 µV
nebo 0,25 𝑉𝑚𝑎𝑥. Úroveň 200 µV pro první práh je nastavena tak nízko, protože před-
chozí detekovaný komplex může být rozlehlý ektopický rytmus s ostrým píkem,
který zůstává po dlouhý časový interval nad nebo pod nulovou linií. Třetím prahem
je 100 µV a je nastaven na tuto hodnotu kvůli blokování chybných a dlouhotrvajících
ektopických komorových rytmů.
Dvě vlny vymezené prahovými hodnotami jsou klasifikovány jako části ektopic-
kých komorových rytmů, když:
1. Vzdálenost mezi jejich píky 𝐴1 a 𝐴2 je delší než 30ms (vyvarování se vy-
sokofrekvenčnímu šumu) a kratší než 300ms (z důvodu výskytu rozlehlých
artefaktů).
dist(𝐴1 : 𝐴2) > 30 ms ∧ dist(A1 : A2) < 300 ms (3.6)
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2. Vzdálenost mezi 𝑊1 a 𝑊3 nepřekročí 700ms v případě, že absolutní hodnota
𝐴1 je větší než 0, 8𝑉𝑚𝑎𝑥 nebo 400ms v ostatních případech.
dist(𝑊1 : 𝑊3) < 700 ms ∧ A1 > 0, 8 Vmax (3.7)
3. Součet absolutních hodnot 𝐴1 a 𝐴2 je vyšší než práh LEV, který se rovný
0,6 𝑉𝑚𝑎𝑥 v případě, že je 𝑉𝑚𝑎𝑥 vyšší než 400 µV. V ostatních případech je práh
LEV roven 600 µV.
(abs(𝐴1) + abs(𝐴2)) > 𝐿𝐸𝑉 (3.8)
4. Hodnoty 𝐴1 a 𝐴2 se neliší o více než 25%.
5. Časový interval od posledního ektopického rytmu po jeden z píků 𝐴1 a 𝐴2
je delší než DIST. Při nesplnění použití píku je hodnota 𝐴 rovna 𝐴1, mimo
případ, kdy 𝐴2 je vyšší než 2𝐴1. Hodnota 𝐴 dostane pozici a amplitudu 𝐴2.
Při nesplnění výše uvedených podmínek, je hodnota 𝑊1 smazána, zatímco hod-
noty 𝑊2 a 𝑊3 jsou označeny jako 𝑊1 a 𝑊2. Vytváří se tak další dvě vlny společně
s novým překročením třetího prahu 𝑊3.
Tento cyklus je opakován, dokud není detekován ektopický rytmus či QRS kom-
plex. Poloha A je zapsána v proměnné ektopic, označené ektopické komorové rytmy
jsou uloženy v proměnné susp pro další analýzu pomocí třetí algoritmové větve.
Dva po sobě jdoucí komorové rytmy se mohou vyskytovat ve vzdálenosti kratší
než DIST v případě dlouhých RR intervalů, které představují propuknutí ektopic-
kých rytmů nebo ektopický rytmus následující po kompenzační pauze. Z tohoto
důvodu, DIST je vynásobeno hodnotou 0,7 v čtvrté algoritmové větvi pro detekci
ektopických komorových rytmů. Ektopický rytmus musí mít strmý rostoucí průběh
a vlečící se okraj.
Testujeme absolutní amplitudový rozdíl mezi A a jedním z dalších vzorků lokali-
zovaných ve vzdálenosti 50ms od této hodnoty. Když tento rozdíl překročí 0,7 LEV,
ektopické rytmy jsou uloženy do proměnné susp čekající na porovnání s parame-
try ektopických rytmů. Dlouhé RR intervaly jsou považovány za dlouhé, když jejich
průběh je delší než 1,3 s.
Kandidáti v proměnné susp jsou nahrazeni ektopickými rytmy a uloženi v pro-
měnné ektopic během dlouhého RR intervalu:
1. Uveden je pouze jeden kandidát (susp = ektopic + 1 ).
2. Kandidátů je více (susp > ektopic) a amplituda jednoho z nich je vyšší než 60%
druhého.
Když susp > ektopic, ale amplitudové požadavky nejsou splněny, první kandidát není
uložen do proměnné ektopic, ale přepokládán za vlnu T. Další uložený kandidát je
otestován při nekorespondující vzdálenosti dalšího detekovaného QRS komplexu.
Pátá algoritmová větev pro detekci ektopických rytmů obsahuje parametry běžně
detekovaných QRS komplexů s korespondujícími parametry fyziologických QRS,
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pro porovnání a výběr normálních QRS komplexů. Když jsou parametry splněny,
polohy QRS jsou přesunuty z proměnné ektopic do proměnné qrs.
Dále dochází k porovnávání ektopických rytmů dvou RR intervalů. QRS komplex
je klasifikován za ektopický při splnění podmínek uvedených ve vztahu (3.9).
𝑅𝑅𝑖 > 1, 6 ∧𝑅𝑅𝑖−1 < 0, 3 · (𝑅𝑅𝑖 + 𝑅𝑅𝑖−1) (3.9)
Po dokončení celého algoritmu jsou nalezeny všechny ektopické rytmy a vyznačeny
jejich příslušné polohy. [11]
3.2 Detekce předčasných komorových stahů v EKG
záznamu použitím Bayesovské sítě zahrnující
P vlnu a fuzzy logiku
Předmětem zkoumání této práce je použití Baeysovské sítě v problému EKG zá-
znamu. Bayesovské sítě jsou založeny na Bayesově teorému a vyhodnocují pod-
míněnou pravděpodobnost, která je reprezentována vztahem (3.10), kde 𝑃 (𝐴/𝐵)
a 𝑃 (𝐵/𝐴) jsou podmíněné pravděpodobnosti jevů 𝐴 a 𝐵, 𝑃 (𝐴) a 𝑃 (𝐵) jsou nepod-
míněné pravděpodobnosti jevů 𝐴 a 𝐵.
𝑃 (𝐴/𝐵) = 𝑃 (𝐵/𝐴) · 𝑃 (𝐴)/𝑃 (𝐵) (3.10)
Bayesovské sítě jsou reprezentovány pomocí diagramů, které sestavují znalosti
na příčinách a efektech. Uzly reprezentují proměnné se spojením podmíněnosti
(kvantitativní část) a oblouk tvoří existenci přímých vztahů mezi spojenými uzly
(kvalitativní část). Bayesovská síť:
1. Skládá se ze skupiny 𝑈 náhodných variací, které se značí 𝑈 = 𝐴1, 𝐴2,. . . ,𝐴𝑛.
2. Tvoří přímý acyklický graf.
3. Pro každou možnost 𝐴 má 𝐵1 až 𝐵𝑛 partnerů, tímto způsobem vzniká ta-
bulka podmíněných pravděpodobností 𝑃 (𝐴), spojená s tabulkou nepodmíně-
ných pravděpodobností (jev 𝐴 nemá žádné partnerské vazby).
Distribuce pravděpodobností v síti jako celku je počítána pomocí vztahu (3.11), kde
𝑃 (𝑈) vyjadřuje spojení pravděpodobností, 𝑝𝑎(𝐴𝑖) jsou partnerské vztahy uzlu 𝐴𝑖
a 𝑃 (𝐴𝑖/𝑝𝑎(𝐴𝑖)) je podmíněná pravděpodobnost 𝐴𝑖, zahrnující také její partnerské
vztahy.
𝑃 (𝑈) = 𝑃 (𝐴1, 𝐴2, . . . , 𝐴𝑛) =
𝑛∏︁
𝑖=1
𝑃 (𝐴𝑖/𝑝𝑎(𝐴− 𝑖)) (3.11)
Předčasný komorový stah je charakterizován nepravidelným rytmem srdeční
frekvence (předčasný QRS komplex následovaný dekompenzační pauzou), absencí
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vlny P a rozšířeným deformovaným QRS komplexem. Tyto artefakty jsou lehce
postřehnutelné v EKG signálu a přispívají k navržení automatických prostředků
pro analýzu EKG záznamů určených k detekci QRS komplexů.
Tato detekce je rozdělena na dvě části. Jedna část je pro výcvik Bayesovské
sítě a druhá část pro její testování. Výcviková část je použita pro přizpůsobené
kvantitativní sekce uzlů (pravděpodobnostní tabulky), kde je testovaná část použita
pro kontrolu důvěryhodnosti klasifikace. Po vybrání klasifikační metodologie, studu-
jeme případy a databáze hodnot. Tento postup je nezbytný pro určení topologie sítě
a jejích proměnných.
Výsledky jsou klasifikovány použitím nastavených dat a jsou vyhodnoceny po-
mocí matice neurčitostí. Pomocí této matice určíme indexy senzitivity (𝐴/(𝐴+𝐶)),
specificity (𝐷/(𝐵 + 𝐷)), pozitivní prediktivní hodnoty (𝐴/(𝐴 + 𝐵)) a negativní
prediktivní hodnoty (𝐷/(𝐶 + 𝐷)).
Tab. 3.1: Tabulka neurčitostí
Klasifikace Bayesovské sítě Klasifikace databáze
KES (pozitive) Ostatní (negative)
KES (pozitive) 𝐴 (true positive) 𝐵 (false positive)
Ostatní (negative) 𝐶 (false negative) 𝐷 (true negative)
Topologie Bayesovské sítě:
1. ESV - binární proměnná reprezentující hodnotu KES, značí se T při výskytu
KES a F při její absenci.
2. Předčasný komorový stah - binární proměnná indikující přítomnost či nepří-
tomnost předčasného komplexu.
3. Komorový stah (QRS) - binární proměnná spojená s rozšířeným QRS kom-
plexem, vyjádřená hodnotou T při výskytu a F při absenci.
4. RR - reálná proměnná reprezentující časový interval mezi dvěma po sobě jdou-
cími R píky.
5. LL - reálná proměnná reprezentující pravděpodobný výskyt QRS komplexu,
použito pro měření rozšířených QRS komplexů.
Navržený algoritmus, znázorněný na obrázku č. 3.1, je použitý pro segmentaci
EKG signálu, za předpokladu použití hodnot pravděpodobnostního výskytu QRS
komplexů (LL), časového intervalu mezi dvěma následujícími R píky (RR) a také
identifikací výskytu či absence P vlny.
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Obr. 3.1: Schéma představující uzly Bayesovské sítě, převzato z [12]
Získané hodnoty jsou použity jako uzly Bayesovské sítě. Dochází ke zvyšování
klasifikačního tempa a vyhodnocování pravděpodobnostních hodnot výskytu hleda-
ných předčasných komorových stahů. [12]
3.3 Rozpoznávací vzor a optimální selekce
parametrů v klasifikaci předčasných
komorových stahů
Tato metoda využívá pro klasifikaci komorových extrasystol znaky QRS komplexů,
kterými jsou:
• šířka
• celkový součet plochy pod pozitivními a negativními křivkami
• celkový součet absolutních hodnot variace vzorku
• kritérium celkové pík - pík amplitudy
3.3.1 Předzpracování
Vzorkovací frekvence je nastavena na 360Hz a rozlišení na 200 vzorků/mV. Za hlavní
svody jsou považovány svody II a V1. Předzpracování signálu EKG představuje
shluky PVC (předčasné komorové stahy) a N (normální rytmus) srdeční rytmy,
zahrnující:
• pohyb průměru ze vzorků v jedné periodě na základní linii - tento filtr je určen
pro eliminaci rušení základní linie signálu
• pohyb průměru vzorků v 30ms časového intervalu - dolní propust s mezní
frekvencí 35Hz pro potlačení šumu EKG signálu
• filtr horní propusti - potlačení driftu
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3.3.2 Hledané parametry metody
Pro detekci předčasných komorových stahů jsou zde využívány tyto hledané para-
metry:
• maximální pozitivní pík (Pp)
• maximální negativní pík (Pn)
• úsek jako součet absolutních hodnot v širokém rozmezí tepového intervalu
(ArP)
• úsek negativních hodnot v šířce signálu (Av1)
• číslo vzorků, které mají 70% výši amplitudy v porovnání s nejvyšším píkem
(No)
• časový interval probíhající od počátku do maximálního pozitivního píku (Ima)
Pomocí těchto parametrů dochází k výpočtu rychlosti svahu mezi Pp a Pn (S1)
a mezi Pn a ArP (S2). V případě, že S1 je počátek stahu, S2 je maximální bod a S3
je konec.









𝑤′′𝑖 · 𝑥𝑖 + 𝑎′′ (3.13)
Kde 𝑤′𝑖, 𝑤′′𝑖 a 𝑎′, 𝑎′′ jsou odpovídající diskriminační koeficienty a konstanty. Rov-
nice (3.12) popisuje normální srdeční rytmus (N) a rovnice (3.13) souvisí s popisem
pravděpodobnosti výskytu PVC. [15]
3.4 Automatická klasifikace EKG rytmů použitím
vlnových tvarů a následujících srdečních
intervalů
Cílem této metody je klasifikace aritmií. Tyto arytmie jsou rozlišeny na:
• normální rytmus (N)
• předčasný komorový stah (PVC)
• fúze (směs) rytmů (F)
Klasifikace EKG signálu je prováděna pomocí následujících znaků:
• šířka QRS komplexu
• okamžitý RR interval
• průměrný RR interval
• devět elementů reprezentujících QRS vzor
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Nejprve dochází k rozdělení dostupných dat na objektivní měření. Následuje pro-
ces zahrnující požadavky pro získání znaků a proces zahrnující požadavky na kla-
sifikaci. Dochází k vyhodnocení třídy dosažené citlivosti a také celkové dosažené
přesnosti.
3.4.1 Metody detekce
Signál EKG je nejprve filtrován pásmovou propustí 0,1 - 100Hz se vzorkovací frek-
vencí 360Hz. Všechny RR intervaly s průběhem delším než 2 s byly nahrazeny kódem
a označeny za chybné. Pro každý rytmus RR intervalu byly získány čtyři znaky:
1. pre-RR interval - RR interval mezi stanoveným rytmem a předchozím rytmem
2. post-RR interval - RR interval mezi stanoveným rytmem a rytmem následují-
cím
3. průměrný RR interval - průměr platných RR intervalů
4. místní průměrný RR interval - určen průměrem platných RR intervalů z 10
okolních RR intervalů
Dále bylo sledováno 5 znaků týkajících se P vlny pro každý rytmus EKG signálu.
Výskyt nebo absence P vlny - když P vlna neobsahuje minimálně 3 znaky, hodnota
je nastavena jako chybná, při výskytu požadovaných znaků dochází k následujícímu
výpočtu [16]:
1. P-R interval - definován jako časový interval mezi začátkem P vlny a začátkem
QRS
2. průběh P vlny - časový interval mezi začátkem a koncem P vlny
3. území P vlny - uzavřeno poměrem P vlny k základní linii
4. amplituda P vlny - amplituda maximální výchylky P vlny od základní linie
P vlny
5. základní linie P vlny
Dalšími sledovanými znaky jsou znaky QRS komplexů signálu EKG, mezi které
patří:
1. časový interval mezi počátkem a koncem QRS komplexu
2. amplituda QRS komplexu
3. území QRS komplexu
Znaky T vlny sledované v signálu EKG pro každý rytmus:
1. Q-T interval - interval mezi QRS a T vlnou
2. území T vlny - území uzavírající signál mezi koncem QRS a koncem T vlny
vztažené k základní linii
3. amplituda T vlny - maximální výchylka mezi koncem QRS a koncem T vlny
vztažené k základní linii
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4 DETEKCE KOMOROVÝCH EXTRASYSTOL
NA DVANÁCTISVODOVÉM EKG
Celý program pracuje na principu zobrazeném v diagramu 4.1.
Obr. 4.1: Schéma navrženého programu
32
4.1 Předzpracování původního signálu
Před dalším zpracováním signálu provedeme lineární filtraci daného signálu. Filtrací
označujeme operace, které vedou k oddělení užitečných a rušivých složek nebo také
ke zvýraznění důležitých složek časových řad, jež jsou předmětem zpracování či ana-
lýzy. Cílem filtrace je tedy propustit či zesílit určité složky signálu a naopak utlumit
ty ostatní. [9]
Signál po načtení je tedy nutné upravit pomocí vhodné filtrace. Abychom přede-
šli chybám v detekci, nejprve odstraníme síťový brum pomocí filtru dolní propusti
s mezní frekvencí 50Hz. Síťový brum je periodický rušivý signál, jehož základní
kmitočet je 50Hz. Ideální filtr dolní propusti slouží k potlačení časové řady ruši-
vých složek signálu o vysokých frekvencích. Rušení signálu síťovým brumem nehrozí
při zajištění podmínek pro kvalitní snímání signálů, tedy dosažení zanedbatelných
přechodových odporů elektroda - kůže. V praxi však tyto podmínky většinou nejsou
splněny a proto musí být výstupní signál předzpracován pro další použití.
Protože musíme brát v úvahu také pohyby pacienta, potlačíme také izoelektric-
kou linii horní propustí druhého řádu. Filtr horní propusti je použit také v případě
výskytu rušivých složek časových řad na nižších frekvencích, než jsou složky užitečné.
V případě potřeby je použita také funkce 𝑑𝑒𝑡𝑟𝑒𝑛𝑑, která potlačuje sklon signálu.
4.2 Adaptivní prahování
Při prahování je za referenční časovou souřadnici stanovena ta, na které hodnota po-
sloupnosti v repetici poprvé přesáhne práh. Adaptivní filtrace je využívána při ana-
lyzování neznámých signálů nebo při predikci časových řad s využitím optimální
filtrace postavené na fixním predikčním filtru s konstantními parametry. Je tedy
podmíněna stacionaritou souvisejících náhodných procesů. V případě nemožnosti
splnit tuto podmínku, je třeba najít časové intervaly, ve kterým mohou být sou-
visející náhodné procesy považovány za stacionární. Výsledkem je tedy filtr, který
bude v každém vymezeném časovém intervalu optimálním způsobem identifikovat
neznámý systém. [9]
Využitý algoritmus prochází záznam po předem definovaných úsecích o délce
100ms a tyto úseky porovnává s adaptivním prahem. Počáteční práh byl zvolen
na 20% maxima signálu. Analyzovaný signál dosahoval až 5mV, fyziologický QRS
komplex dosahuje okolo 1mV. [3] Proto byl počáteční práh zvolen ve výši 1
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signálu,
tedy 20%. Po nalezení první R vlny je adaptivní práh nastaven na hodnotu 30%
její výšky. Při další detekci R vln signálu se adaptivní práh mění podle těchto dete-
kovaných R vln. Výška adaptivního prahu je počítána jako 45% průměrné výšky tří
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předcházejících vln. Nastavené parametry byly testovány pro 22 signálů zahrnujících
srdeční arytmie.
Poté, co necháme proběhnout adaptivní prahování celým signálem, následuje
kontrola zachycení všech R vln. Vzdálenost RR intervalu signálu EKG je 1 s při sr-
deční frekvenci 60 tepů/min. [3] Při nalezení dvou R vln vzdálených o více než 1,6 s,
je jako R vlna detekováno maximum daného úseku pomocí rovnice (4.1), kde 𝑟 značí
polohu již detekované R vlny a 𝑓𝑣𝑧 je vzorkovací frekvence signálu. Hodnota 1,6 s
byla zvolena z důvodu variability srdečního rytmu.
𝑟(𝑛 + 1)− 𝑟(𝑛) > 1, 6 · 𝑓𝑣𝑧 (4.1)
4.3 Detekce QRS komplexů
Detekce QRS komplexů je základem zpracování většiny EKG signálů. Slouží zejména
pro stanovení délek RR intervalů, ze kterých je dále odvozena hodnota tepová
frekvence. Existuje mnoho druhů detektorů QRS, které jsou založeny například
na předzpracovaní signálu jeho zvýrazněním a potlačení ostatních vln. Dále je sta-
noveno rozhodovací pravidlo, které slouží k určení referenčního bodu místa výskytu
QRS a následující zpřesnění tohoto bodu. [8] Obecné schéma detektoru je na obrázku
č. 4.2.
Obr. 4.2: Blokové schéma detektoru QRS komplexu, převzato z [8]
Při detekci KES byly nejprve vyhledány polohy R vln pomocí adaptivního prahu.
Detekce byla prováděna na referenčním druhém svodu, který byl zvolen z důvodu
nejlepší viditelnosti výskytu abnormalit v signálu EKG. Získané polohy R vln signálu
byly poté využívány jako referenční body pro další zpracování.
Pozitivní R vlna je přítomna v I., II. a III. svodu. Dále patří mezi svody s po-
zitivní R vlnou také svody aVR a V3 - V6. Za reprezentativní se považuje II. svod,
ve kterém se vyskytuje tato R vlna v největší výšce, proto byla detekce dále pro-
váděna na tomto svodu. Práh signálu byl zvolen na hodnotu 20% maxima signálu
a tvoří tedy podmínku vyjádřenou v rovnici (4.2).
𝑝𝑟𝑎ℎ = max(signal) · 0, 2 (4.2)
34
Po vyhledání všech maxim signálu, byly detekovány QRS komplexy, přesněji
polohy jejich počátečních a koncových bodů. Pro tuto detekci byly využity maxima
daného signálu, tedy polohy již dříve detekovaných R vln.
4.3.1 Detekce počátku QRS komplexu
Při detekci počátku QRS komplexu vycházíme z detekovaných R vln a provádíme
posun detekce směrem doleva. Využijeme obrácení signálu, tzn. použijeme úsek sig-
nálu:
𝑝𝑟𝑎ℎ = signal(𝑖− 𝑛) : signal(𝑖) (4.3)
Po této inverzi daného úseku dojde k vyznačení klesajícího úseku signálu. Při po-
hybu směrem dolů, hledáme bod minima tohoto úseku signálu a tento bod poté ozna-
číme za bod Q. Tento postup můžeme vidět na obrázku č. 4.3 s červeně vyznačeným
počátkem QRS komplexu.
Obr. 4.3: Postup při hledání polohy počátku QRS komplexu
4.3.2 Detekce konce QRS komplexu
Koncový bod QRS komplexu je detekován pomocí poloh R vln zvoleného signálu.
Dále se postupuje podobným způsobem jako při detekci počátku QRS komplexu,
ovšem pohyb je prováděn směrem doprava. Při krátkém RR intervalu je označeno
lokální minimum úseku signálu za bod S, naopak při dlouhém RR intervalu jsou
voleny další podmínky. Na obrázku č. 4.4 můžeme vidět zeleně vyznačený konec
fyziologického QRS komplexu, který se vyskytuje v krátkém RR intervalu.
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Obr. 4.4: Postup při hledání minima fyziologické R vlny
4.3.3 Dlouhý RR interval
Interval mezi vrcholy R vln EKG signálu je variabilní. Můžeme však využít po-
znatku, že za každou KES následuje kompenzační pauza, která představuje rege-
neraci komor. [1] Při normální tepové frekvenci 60 tepů/min se pohybuje časová
vzdálenost R vln kolem hodnoty jedna, proto jsme zvolili za referenční hodnotu 1,3,
z důvodu možné variability srdečního rytmu. Při překročení této hodnoty jsou dané
RR intervaly označeny za dlouhé a tedy patologické. Dále jsou tyto intervaly využity
při další detekci ektopických ložisek signálu.
Nejprve je vyznačen úsek, jehož počátek začíná ve vrcholu nalezených ektopic-
kých R vln signálu:
𝑝𝑟𝑎ℎ = signal(𝑖) : signal(𝑖 + 𝑛) (4.4)
Poté detekce postupuje směrem dolů po R vlně a dochází k detekci minima
daného úseku. Toto minimum je označeno za bod minima ektopického ložiska. Zeleně
vyznačený konec pomocného minima je zobrazen na obrázku č. 4.5.
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Obr. 4.5: Postup při hledání minima ektopické R vlny
Polohy minim ektopických ložisek signálu jsou zvoleny za referenční a dále hle-
dáme polohu signálu, která je delší dobu nad či pod nulovou linií. [11] V praxi byla
tato podmínka vyřešena pomocí vymezení dalšího úseku signálu s počátkem v mi-
nimech ektopických ložisek. Z tohoto úseku byly posléze odstraněny hodnoty vyšší
než nula a za bod S označeno maximum nově vytvořeného úseku. Na obrázku č. 4.6
můžeme vidět modře vyznačený konec ektopického ložiska QRS komplexu.
Obr. 4.6: Postup hledání konce ektopického QRS komplexu
4.4 Porovnání šířky komplexu QRS
Poté co byly získány polohy všech bodů Q a S, tedy počátků a konců QRS komplexů,
které se vyskytují v signálu EKG, můžeme postoupit dále v detekci. KES představují
patologické vlny s širokým QRS komplexem a invertovanou vlnou T. Fyziologický
QRS komplex je kratší než 120ms. [1] Této podmínky bylo využito a byly hledány
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QRS komplexy širší než 120ms. Při nalezení QRS komplexu širšího než je tato
zadaná podmínka, byl tento komplex označen za patologický a uložen do proměnné
poloh KES. Podmínka:
𝑄𝑅𝑆 > 0, 12 s = KES (4.5)
Na obrázku č. 4.7 je znázorněna ukázka detekce počátku a konce QRS komplexu,
červeně je vyznačen počátek QRS, zeleně konec fyziologického QRS a černě konec
ektopického QRS. Ukázku detekce QRS komplexů celého minutového záznamu mů-
žeme vidět na obrázku č. 4.8.
Obr. 4.7: Ukázka detekce počátku a konce QRS komplexu
Obr. 4.8: Ukázka detekce počátku a konce QRS komplexu minutového EKG záznamu
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Po uložení všech poloh QRS komplexů jsou vybrány komplexy širší než 120ms
a označeny za KES. Na obrázku č. 4.9 můžeme vidět červeně vyznačené polohy
detekovaných KES v minutovém EKG záznamu.
Obr. 4.9: Vyznačení detekovaných poloh KES v minutovém EKG záznamu
Výsledkem tohoto algoritmu je tedy detekce všech QRS komplexů širších než
120ms a jejich označení za možné KES. Při analýze více signálů byl zjištěn výskyt
fyziologických QRS komplexů širších než 120ms, které byly chybně označeny za hle-
dané KES. Toto chybné označení můžeme vidět na obrázku č. 4.10 - KES vyznačeny
červeným kroužkem.
Obr. 4.10: Ukázka detekce KES signálu EKG
Pro odstranění této chybné detekce byl vytvořen doplňující algoritmus, který je
založen na faktu, že hledané KES jsou specifické vyšším rozdílem mezi hodnotami
maxima a minima signálu v oblasti QRS komplexu. [11]
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4.5 Porovnání maxima a minima QRS komplexu
Tento algoritmus využívá již detekovaných R vln a označí je za maximum daných
QRS komplexů. Poté jsou hledány minima daných QRS komplexů ve vzdálenosti
100ms při pohybu vpravo. Minima jsou hledány v jednotlivých úsecích pomocí rov-
nice (4.6), kde 𝑟(𝑖) je maximum 𝑖-tého QRS komplexu a 𝑐 je posun o 100ms.
𝑢𝑠𝑒𝑘 = signal(𝑟(𝑖) : 𝑟(𝑖) + 𝑐) (4.6)
Po nalezení všech maxim a minim jsou tyto dvě hodnoty signálu porovnávány
s 70% výškou signálu pomocí rovnice (4.7), kde MAX je maximum QRS komplexu
a MIN je minimum QRS komplexu. [11]
abs(signal(MAX)) + abs(signal(MIN)) > max(signal) · 0, 7 (4.7)
Ověření úspěšnosti algoritmu probíhalo pomocí 22 záznamů EKG. Při kaskádo-
vitém povrchu KES algoritmus detekoval pouze lokální maximum v daném zářezu
při poklesu signálu. Při hledání možných KES proto nebyly tyto patologické vlny
označeny. Ukázku chybné detekce pouze lokálního maxima můžeme vidět na obrázku
č. 4.11.
Obr. 4.11: Ukázka nepřesné detekce R vln signálu EKG
Pro odstranění chybné detekce bylo zapotřebí filtrovat jednotlivá okna signálu
dolní propustí (DP) pro jeho vyhlazení a dosažení detekce požadovaného globálního
maxima. Ukázka účinné detekce R vln signálu EKG (maxima) po filtraci DP je
znázorněna na obrázku č. 4.12.
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Obr. 4.12: Ukázka účinné detekce R vln signálu EKG
4.6 Porovnání algoritmů
Při shodě algoritmů, tedy šířky QRS a poměru mezi minimem a maximem QRS
komplexu, jsou detekované polohy uloženy a označeny za možné KES. Podmínka
shody:
𝑠𝑖𝑟𝑜𝑘𝑦(𝑄𝑅𝑆) = 𝑣𝑦𝑠𝑜𝑘𝑦(𝑄𝑅𝑆) (4.8)
Konečné označení polohy signálu za KES probíhá až poté, co dojde k porovnání
těchto poloh ve všech dvanácti svodech záznamu.
Pro zjištění počtu shodně detekovaných KES ve dvanácti svodech záznamu, byly
nejprve polohy KES označeny hodnotou jedna a absence KES hodnotou nula. Poté
byl sečten počet shodně detekovaných KES ve všech dvanácti svodech a při získané
hodnotě alespoň sedm uloženy detekované polohy za KES. Podmínka pro splnění
požadavků je uvedena v rovnici (4.9).
SUM(KES) ≥ 7 (4.9)
Na obrázku č. 4.13 můžeme vidět červeně vyznačené polohy detekovaných KES
v minutovém EKG záznamu.
Obr. 4.13: Vyznačení detekovaných poloh KES v minutovém EKG záznamu
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Při neurčitosti detekovaných KES byla využívána také procentuální pravděpo-
dobnost jejich výskytu. Záznam obsahující KT znázorněný na obrázku č. 4.14 zachy-
cuje výskyt také pravděpodobnostního výskytu KES. Červeně jsou označeny polohy
detekovaných KES, zeleně polohy KES se 70% pravděpodobností a černě polohy
KES s 50% pravděpodobností.
Při absenci KT v analyzovaném záznamu však docházelo ke snížení účinnosti
detekce, proto bylo od pravděpodobnostního výskytu upuštěno a zobrazeny pouze
KES, které splňovaly podmínku (4.9). Avšak z důvodu možného výskytu KT, která
snižuje úroveň detekce, je při jejím výskytu zobrazen nápis, upozorňující na její
výskyt. Pro zobrazení tohoto nápisu musí být u tří po sobě následujících poloh
KES splňeny podmínky (4.10) a (4.11), kde 𝑖 je 𝑖-tá poloha KES a 0,6 je hodnota
časového úseku 600ms. Hodnota časového úseku byla zvolena nižší než je průměrný
RR interval.
[KES(𝑖 + 1)−KES(𝑖)] < 0, 6 (4.10)
[KES(𝑖 + 2)−KES(𝑖 + 1)] < 0, 6 (4.11)
Při splnění těchto podmínek je do proměnné 𝑣𝑦𝑠𝑘𝑦𝑡_𝐾𝑇 uložena hodnota jedna,
při nesplnění hodnota nula. Dále následuje součet hodnot proměnné 𝑣𝑦𝑠𝑘𝑦𝑡_𝐾𝑇
a při získání hodnoty jedna a výše je zobrazen nápis upozorňující na výskyt KT.
Ukázku detekce ve všech dvanácti svodech můžeme vidět na obrázku č. 4.15.
Pro správnou funkci programu je zapotřebí analyzovat záznamy, které neobsahují
R vlny na konci daného EKG záznamu. Tato podmínka je způsobena použitím oken
pro detekci konce QRS komplexu. Při detekci fyziologického QRS komplexu je pou-
žito okno délky 100ms a 400ms u patologického QRS komplexu. V případě využití
používaných algoritmů pro real-time záznam by byla tato podmínka vypuštěna.
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Obr. 4.14: Ukázka detekce KES ve dvanácti svodech záznamu obsahující KT
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Obr. 4.15: Ukázka detekce KES ve všech dvanácti svodech
44
4.7 Uživatelské prostředí detektoru
Uživatelské prostředí detekce komorových extrasystol umožňuje načtení textového
souboru minutového EKG záznamu.
Vzorkovací frekvence je nastavena na hodnotu 2000Hz. Analyzované záznamy
jsou vzorkovány frekvencí 2000Hz a 1000Hz. Angiologické oddělení FN U sv. Anny
v Brně využívá prioritně vzorkovací frekvenci 2000Hz. Při zápisu signálu, který byl
využíván pro další analýzu, je používána vzorkovací frekvence 1000Hz. V hlavičce
textového souboru je vzorkovací frekvence signálu uvedena a podle této hodnoty je
poté daná frekvence zvolena.
Délka analyzovaných záznamů je 60 s. Při požadavku na analýzu pouze části zá-
znamu, můžeme pomocí změny délky záznamu zkrátit její zobrazovanou část na po-
žadovanou dobu.
Po spuštění detekce tlačítkem START dochází k vykreslení dvou dílčích algo-
ritmů zahrnujících šířku QRS, maxima a minima QRS komplexu. Třetí graf zob-
razuje polohy detekovaných KES ve dvanáctisvodovém EKG záznamu. Na výstupu
programu je uveden počet detekovaných KES a také hodnoty poloh všech detekova-
ných KES v sekundách a v milimetrech.
Při výskytu KT v analyzovaném záznamu dochází k zobrazení červeného nápisu,
který upozorňuje na její výskyt.
Pro vymazání původního zobrazeného záznamu slouží tlačítko Vymazat, které
automaticky uvolní tlačítko START do vypnuté polohy. Pomocí tlačítka Export dat
můžeme v případě potřeby exportovat výstupní polohy detekovaných KES do exce-
lovského souboru. Celý program se ukončí pomocí tlačítka EXIT. Uživatelské pro-
středí detekce KES je zobrazeno na obrázku č. 4.16.
Ukázku detekce KES v záznamu pořízenem ve FN U sv. Anny pomocí vytvoře-
ného programu můžeme vidět na obrázku č. 4.17.
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Obr. 4.16: Uživatelské prostředí detekce KES
Obr. 4.17: Ukázka detekce KES pomocí vytvořeného programu
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5 HODNOCENÍ ÚČINNOSTI DETEKCE
Po vytvoření algoritmů potřebných pro detekci KES byla testována jejich účinnost
na 162 signálech od 25 pacientů, kteří trpěli analyzovanou srdeční arytmií. Záznamy
byly získány z I. interní kardiologické kliniky FN U Svaté Anny. Podrobný rozpis
detekce v jednotlivých signálech je rozepsán v příloze. Souhrnný výčet všech analy-
zovaných záznamů s účinností (𝜂) je uveden v tabulce 5.1.
Tab. 5.1: Shrnutí detekce analyzovaných záznamů
Počet Celkový počet Detekované Výskyt
TP FP FN 𝜂 [%]
pacientů záznamů KES KES
















= 0, 90 (5.2)
K hodnocení účinnosti detekce KES byla využita hodnota senzitivity a speci-
fity této detekce pro 162 záznamů zahrnujících KES. Navržený algoritmus vykazuje
pro tyto signály senzitivitu 0,97 a specifitu 0,90. Při výskytu KT v analyzovaném
záznamu dochází k detekci pouze některých KES. KT tedy snižuje senzitivitu de-
tekce, proto je při jejím výskytu zobrazeno upozornění, které poukazuje na sníženou
úroveň detekce. Účinnost detekce také snižuje výskyt širokých fyziologických QRS
komplexů, které jsou delší než 120ms. Šířka QRS komplexu koresponduje s vá-
hou pacienta. Tyto QRS komplexy se tedy mohou vyskytovat u obézních pacientů.
Při analýze fyziologického EKG záznamu je detekce předčasně ukončena po absenci
nalezených poloh KES.
Analýza KES pomocí dvanáctisvodového EKG byla prováděna na záznamech
pocházejících od 12 žen a 13 mužů ve věku 21 až 75 let.
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ZÁVĚR
Cílem práce bylo provést literární rešerši k problematice detekce komorových extra-
systol na dvanáctisvodovém EKG a navrhnout vhodné algoritmy pro jejich detekci.
V projektu jsou popsány metody uvedené v literatuře [11], [12], [15], [16] a [18].
Na základě prostudovaných metod je v práci navržena optimalizace vlastní metody
pro detekci KES. Jednotlivé kroky, správnost řeření a výsledky návrhu jsou kon-
zultovány v Nemocnici U Svaté Anny v Brně na elektrofyziologickém sále I. interní
kardioangiologické kliniky.
Navržená metoda slouží k automatické detekci KES ze dvanáctisvodového EKG.
Obsahuje program pro detekci komorových extrasystol, který určí jejich přesné po-
lohy v analyzovaném záznamu.
KES jsou v EKG záznamu snadno viditelné díky jejich typickému tvaru a umís-
tění. Z tohoto důvodu byl vytvořen algoritmus, který bere v úvahu tyto předpoklady,
při hodnocení tvaru a rozdílu minima a maxima QRS komplexů analyzovaných sig-
nálů. Při shodě obou algoritmů jsou polohy považovány za možné KES a posléze
porovnávány ve všech dvanácti svodech. Při shodě alespoň v sedmi ze všech dva-
nácti svodů je detekovaná poloha uznána za KES.
Porovnání účinnosti detekce probíhalo na 162 záznamech od 25 pacientrů s výsky-
tem požadovaných KES a byla určena hodnota pravděpodobnosti jejich výskytu
v porovnání s manuální detekcí. Výsledkem hodnocení je hodnota senzitivity 0,97
a specifity 0,90. Bylo také zjištěno, že výskyt komorové tachykardie snižuje účinnost
detekce, proto je při jejím výskytu zobrazeno upozornění.
Celý algoritmus pracuje v grafickém prostředí matlab s příslušnými výstupy a vý-
znamnými hodnotami. Prostředí obsahuje tři grafy, z nichž dva zahrnují dva dílčí
algoritmy a třetí zobrazuje konečné polohy detekovaných KES ve druhém referenč-
ním svodu. Výstupem programu je počet všech detekovaných KES a také výpis
jednotlivých poloh KES analyzovaného záznamu v sekundách a milimetrech.
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PŘÍLOHY
A PŘEHLED ÚČINNOSTI DETEKCE
Účinnost detekce KES pomocí vytvořeného programu byla ověřena na 162 zázna-
mech získaných od 25 pacientů FN USA. Počet získaných záznamů od jednotlivých
pacientů se liší z důvodu rozdílné četnosti výskytu KES. Jednotlivé záznamy s pře-
hledem účinnosti detekce (𝜂) jsou zobrazeny v tabulkách A.1 až A.25.
1. pacient: žena, idiopatická KES (vznik z neznámé příčiny) z levého výtokového
traktu (LVOT), 1952
Tab. A.1: Tabulka účinnosti detekce pro 1. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_BD_KES_LVOT_1952_Z 32 32 32 0 0 100
02_BD_KES_LVOT_1952_Z 32 32 32 0 0 100
03_BD_KES_LVOT_1952_Z 32 32 32 0 0 100
04_BD_KES_LVOT_1952_Z 32 32 32 0 0 100
05_BD_KES_LVOT_1952_Z 32 32 32 0 0 100
06_BD_KES_LVOT_1952_Z 30 30 30 0 0 100
07_BD_KES_LVOT_1952_Z 29 29 29 0 0 100
2. pacient: muž, KES z LVOT, 1938
Tab. A.2: Tabulka účinnosti detekce pro 2. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_BJ_KES_LVOT_1938_M 7 8 7 0 1 87
02_BJ_KES_LVOT_1938_M 4 4 4 0 0 100
03_BJ_KES_LVOT_1938_M 8 8 8 0 0 100
04_BJ_KES_LVOT_1938_M 12 11 11 1 0 92
I
3. pacient: muž, KES z pravého výtokového traktu (RVOT), 1992
Tab. A.3: Tabulka účinnosti detekce pro 3. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_DZ_KES_RVOT_1992_M 12 12 12 0 0 100
02_BD_KES_LVOT_1952_Z 12 12 12 0 0 100
03_BD_KES_LVOT_1952_Z 14 14 14 0 0 100
04_BD_KES_LVOT_1952_Z 16 13 13 0 3 81
05_BD_KES_LVOT_1952_Z 25 24 24 1 0 96
4. pacient: žena, KES z LVOT, 1939
Tab. A.4: Tabulka účinnosti detekce pro 4. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_MO_KES_LVOT_1939_Z 6 6 6 0 0 100
02_MO_KES_LVOT_1939_Z 10 9 9 1 0 90
03_MO_KES_LVOT_1939_Z 6 6 6 0 0 100
04_MO_KES_LVOT_1939_Z 9 9 9 0 0 100
05_MO_KES_LVOT_1939_Z 53 53 52 1 1 98
06_MO_KES_LVOT_1939_Z 30 31 30 0 1 97
07_MO_KES_LVOT_1939_Z 3 1 1 1 2 33
08_MO_KES_LVOT_1939_Z 40 40 40 0 0 100
II
5. pacient: muž, KT, 1938
Tab. A.5: Tabulka účinnosti detekce pro 5. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_JM_KT_1938_M 6 2 2 4 0 33
02_JM_KT_1938_M 3 2 2 1 0 67
03_JM_KT_1938_M 4 3 3 1 0 75
04_JM_KT_1938_M 4 2 2 2 2 50
05_JM_KT_1938_M 6 4 4 2 0 67
06_JM_KT_1938_M 5 3 3 2 0 60
07_JM_KT_1938_M 4 4 2 2 2 50
08_JM_KT_1938_M 2 2 2 0 0 100
09_JM_KT_1938_M 5 3 3 2 1 60
10_JM_KT_1938_M 1 1 1 0 0 100
6. pacient: muž, KES z RVOT, 1980
Tab. A.6: Tabulka účinnosti detekce pro 6. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_NM_KES_RVOT_1980_M 4 4 4 0 0 100
02_NM_KES_RVOT_1980_M 24 24 24 0 0 100
03_NM_KES_RVOT_1980_M 36 41 36 0 5 88
III
7. pacient: muž, KES z LVOT, 1945
Tab. A.7: Tabulka účinnosti detekce pro 7. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_NS_KES_LVOT_1945_M 13 13 13 0 0 100
02_NS_KES_LVOT_1945_M 36 41 36 0 5 88
03_NS_KES_LVOT_1945_M 10 9 9 1 0 90
04_NS_KES_LVOT_1945_M 13 13 13 0 0 100
05_NS_KES_LVOT_1945_M 22 21 20 2 1 95
8. pacient: muž, KES z RVOT, 1953
Tab. A.8: Tabulka účinnosti detekce pro 8. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_PF_KES_RVOT_1953_M 20 20 20 0 0 100
02_PF_KES_RVOT_1953_M 11 11 11 0 0 100
03_PF_KES_RVOT_1953_M 2 1 1 1 0 50
04_PF_KES_RVOT_1953_M 7 6 6 1 0 86
9. pacient: žena, KES z LVOT, 1969
Tab. A.9: Tabulka účinnosti detekce pro 9. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_RI_KES_LVOT_1969_Z 2 2 2 0 0 100
02_RI_KES_LVOT_1969_Z 3 3 3 0 0 100
03_RI_KES_LVOT_1969_Z 2 2 2 0 0 100
04_RI_KES_LVOT_1969_Z 2 2 2 0 0 100
05_RI_KES_LVOT_1969_Z 1 1 1 0 0 100
IV
10. pacient: žena, KES z RVOT, 1968
Tab. A.10: Tabulka účinnosti detekce pro 10. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_SI_KES_RVOT_1968_Z 48 48 48 0 0 100
02_SI_KES_RVOT_1968_Z 62 56 55 7 1 89
03_SI_KES_RVOT_1968_Z 65 65 65 0 0 100
04_SI_KES_RVOT_1968_Z 60 61 60 0 1 98
05_SI_KES_RVOT_1968_Z 55 55 55 0 0 100
06_SI_KES_RVOT_1968_Z 62 64 62 0 2 97
07_SI_KES_RVOT_1968_Z 61 61 61 0 0 100
08_SI_KES_RVOT_1968_Z 37 37 37 0 0 100
11. pacient: žena, KES z LVOT, 1945
Tab. A.11: Tabulka účinnosti detekce pro 11. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_NI_KES_LVOT_1945_Z 14 7 7 7 0 50
02_NI_KES_LVOT_1945_Z 28 33 28 5 0 85
03_NI_KES_LVOT_1945_Z 18 18 18 0 0 100
04_NI_KES_LVOT_1945_Z 71 72 71 0 1 99
05_NI_KES_LVOT_1945_Z 15 15 15 0 0 100
06_NI_KES_LVOT_1945_Z 9 12 7 2 5 58
07_NI_KES_LVOT_1945_Z 7 6 6 1 0 86
08_NI_KES_LVOT_1945_Z 7 6 6 1 0 86
V
12. pacient: žena, KES z laterální stěny pravé komory a z RVOT, 1980
Tab. A.12: Tabulka účinnosti detekce pro 12. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_FKK_KES_RVOT_1980_Z 41 9 9 32 0 22
02_FKK_KES_RVOT_1980_Z 33 6 6 27 0 18
03_FKK_KES_RVOT_1980_Z 3 3 3 0 0 100
04_FKK_KES_RVOT_1980_Z 4 4 4 0 0 100
05_FKK_KES_RVOT_1980_Z 13 12 12 1 0 92
13. pacient: žena, KES z RVOT, 1940
Tab. A.13: Tabulka účinnosti detekce pro 13. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_GE_KES_RVOT_1940_Z 11 11 11 0 0 100
02_GE_KES_RVOT_1940_Z 25 25 25 0 0 100
03_GE_KES_RVOT_1940_Z 26 26 26 0 0 100
04_GE_KES_RVOT_1940_Z 25 25 25 0 0 100
VI
14. pacient: muž, KES z RVOT, 1992
Tab. A.14: Tabulka účinnosti detekce pro 14. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_BZ_KES_RVOT_1992_M 3 2 2 1 0 67
02_BZ_KES_RVOT_1992_M 7 10 7 0 3 70
03_BZ_KES_RVOT_1992_M 19 19 19 0 0 100
04_BZ_KES_RVOT_1992_M 14 14 14 0 0 100
05_BZ_KES_RVOT_1992_M 23 23 23 0 0 100
06_BZ_KES_RVOT_1992_M 17 17 17 0 0 100
07_BZ_KES_RVOT_1992_M 20 19 19 1 0 95
08_BZ_KES_RVOT_1992_M 42 42 40 2 2 95
09_BZ_KES_RVOT_1992_M 28 26 26 2 0 93
10_BZ_KES_RVOT_1992_M 28 28 28 0 0 100
15. pacient: muž, KES z RVOT, 1954
Tab. A.15: Tabulka účinnosti detekce pro 15. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_IM_KES_RVOT_1954_M 7 7 7 0 0 100
02_IM_KES_RVOT_1954_M 7 7 7 0 0 100
03_IM_KES_RVOT_1954_M 7 8 7 1 0 88
04_IM_KES_RVOT_1954_M 7 7 7 0 0 100
05_IM_KES_RVOT_1954_M 8 8 8 0 0 100
06_IM_KES_RVOT_1954_M 20 19 19 1 0 95
07_IM_KES_RVOT_1954_M 4 3 3 1 0 75
08_IM_KES_RVOT_1954_M 18 18 18 0 0 100
09_IM_KES_RVOT_1954_M 10 9 9 1 0 90
10_IM_KES_RVOT_1954_M 9 7 7 2 0 78
VII
16. pacient: žena, KES z kapsičky pravé koronární tepny, 1941
Tab. A.16: Tabulka účinnosti detekce pro 16. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_KI_KES_KAP_1941_Z 29 29 29 0 0 100
02_KI_KES_KAP_1941_Z 30 30 30 0 0 100
03_KI_KES_KAP_1941_Z 31 31 31 0 0 100
04_KI_KES_KAP_1941_Z 26 26 26 0 0 100
05_KI_KES_KAP_1941_Z 26 28 26 0 2 93
06_KI_KES_KAP_1941_Z 38 38 38 0 0 100
07_KI_KES_KAP_1941_Z 33 35 33 0 2 94
17. pacient: muž, KES z RVOT, 1970
Tab. A.17: Tabulka účinnosti detekce pro 17. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_KP_KES_RVOT_1970_M 7 7 7 0 0 100
02_KP_KES_RVOT_1970_M 3 3 3 0 0 100
03_KP_KES_RVOT_1970_M 3 3 3 0 0 100
04_KP_KES_RVOT_1970_M 2 2 2 0 0 100
05_KP_KES_RVOT_1970_M 3 3 3 0 0 100
06_KP_KES_RVOT_1970_M 28 31 28 0 3 90
07_KP_KES_RVOT_1970_M 46 46 46 0 0 100
08_KP_KES_RVOT_1970_M 29 29 29 0 0 100
VIII
18. pacient: muž, morfologické KES z bazální části intravénózního systému (IVS),
distální části IVS, méně časté z LVOT, 1940
Tab. A.18: Tabulka účinnosti detekce pro 18. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_MJ_KES_LVOT_1940_M 19 5 5 14 0 36
02_MJ_KES_LVOT_1940_M 23 32 22 1 10 69
03_MJ_KES_LVOT_1940_M 28 29 25 3 4 86
04_MJ_KES_LVOT_1940_M 17 24 17 0 7 71
05_MJ_KES_LVOT_1940_M 22 27 20 2 7 74
06_MJ_KES_LVOT_1940_M 25 29 25 0 4 86
07_MJ_KES_LVOT_1940_M 23 26 18 5 8 69
19. pacient: žena, KES z kapsičky levého koronárního cípu aortální chlopně, 1966
Tab. A.19: Tabulka účinnosti detekce pro 19. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_PD_KES_KAP_1966_Z 37 37 37 0 0 100
02_PD_KES_KAP_1966_Z 14 15 14 0 1 93
03_PD_KES_KAP_1966_Z 30 30 30 0 0 100
04_PD_KES_KAP_1966_Z 10 10 10 0 0 100
20. pacient: muž, KES z RVOT, 1981
Tab. A.20: Tabulka účinnosti detekce pro 20. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_FV_KES_RVOT_1981_M 14 13 13 1 0 93
02_FV_KES_RVOT_1981_M 10 7 7 3 0 70
03_FV_KES_RVOT_1981_M 14 8 8 6 0 57
04_FV_KES_RVOT_1981_M 52 42 40 12 2 77
IX
21. pacient: muž, KES z RVOT, 1981
Tab. A.21: Tabulka účinnosti detekce pro 21. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_KJ_KES_RVOT_1981_M 6 6 6 0 0 100
02_KJ_KES_RVOT_1981_M 7 7 7 0 0 100
03_KJ_KES_RVOT_1981_M 12 12 12 0 0 100
04_KJ_KES_RVOT_1981_M 11 11 11 0 0 100
05_KJ_KES_RVOT_1981_M 11 11 11 0 0 100
06_KJ_KES_RVOT_1981_M 6 6 6 0 0 100
07_KJ_KES_RVOT_1981_M 11 11 11 0 0 100
08_KJ_KES_RVOT_1981_M 2 2 2 0 0 100
09_KJ_KES_RVOT_1981_M 3 3 3 0 0 100
10_KJ_KES_RVOT_1981_M 7 7 7 0 0 100
11_KJ_KES_RVOT_1981_M 11 11 11 0 0 100
22. pacient: žena, KES z RVOT, 1942
Tab. A.22: Tabulka účinnosti detekce pro 22. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_MA_KES_RVOT_1942_Z 22 16 16 6 0 73
02_MA_KES_RVOT_1942_Z 18 17 17 1 0 94
03_MA_KES_RVOT_1942_Z 23 13 13 10 0 57
04_MA_KES_RVOT_1942_Z 20 12 12 8 0 60
05_MA_KES_RVOT_1942_Z 21 13 13 8 0 62
06_MA_KES_RVOT_1942_Z 18 17 17 1 0 94
07_MA_KES_RVOT_1942_Z 18 16 16 2 0 89
X
23. pacient: žena, KES z RVOT, 1957
Tab. A.23: Tabulka účinnosti detekce pro 23. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_MM_KES_RVOT_1957_Z 6 6 6 0 0 100
02_MM_KES_RVOT_1957_Z 4 4 4 0 0 100
03_MM_KES_RVOT_1957_Z 11 11 11 0 0 100
04_MM_KES_RVOT_1957_Z 16 16 16 0 0 100
05_MM_KES_RVOT_1957_Z 18 18 18 0 0 100
06_MM_KES_RVOT_1957_Z 13 13 13 0 0 100
07_MM_KES_RVOT_1957_Z 6 6 6 0 0 100
08_MM_KES_RVOT_1957_Z 2 2 2 0 0 100
24. pacient: muž, KES ze septálního cípu aortální chlopně, 1941
Tab. A.24: Tabulka účinnosti detekce pro 24. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_PS_KES_SEPT_1941_M 39 39 39 0 0 100
02_PS_KES_SEPT_1941_M 35 35 35 0 0 100
03_PS_KES_SEPT_1941_M 2 2 2 0 0 100
XI
25. pacient: žena, KES z LVOT, 1944
Tab. A.25: Tabulka účinnosti detekce pro 25. pacienta
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
01_ZM_KES_LVOT_1944_Z 19 19 19 0 0 100
02_ZM_KES_LVOT_1944_Z 19 19 19 0 0 100
03_ZM_KES_LVOT_1944_Z 20 19 19 1 0 95
04_ZM_KES_LVOT_1944_Z 21 20 20 1 0 95
05_ZM_KES_LVOT_1944_Z 22 21 21 1 0 95
06_ZM_KES_LVOT_1944_Z 13 13 13 0 0 100
07_ZM_KES_LVOT_1944_Z 10 10 10 0 0 100
XII
B ZKUŠEBNÍ ZÁZNAMY OD NEZNÁMÉHO
POČTU PACIENTŮ
Účinnost detekce KES na záznamech, které byly použity na zkušební testování vy-
tvořeného programu, je uvedena v tabulce B.1.
Tab. B.1: Zkušební záznamy
Záznamy
Počet det. Počet
TP FP FN 𝜂 [%]
KES KES
KES_LVOT 17 17 17 0 0 100
KT_RFA 51 51 51 0 0 100
LVOT_2_pacing 6 7 6 0 1 86
LVOT2_1 13 12 12 1 0 92
LVOT2_2 5 5 5 0 0 100
LVOT3_1 40 40 40 0 0 100
LVOT3_2_KT 70 66 66 4 0 94
LVOT4_2 36 36 36 0 0 100
LVOT5_2_KT 35 84 35 0 49 42
Pace_PK 24 24 24 0 0 100
RVOT_1 37 37 37 0 0 100
RVOT_2 3 4 3 0 1 75
RVOT3_2 12 12 12 0 0 100
RVOT4_1 2 2 2 0 0 100
RVOT_4_2 1 1 1 0 0 100
RVOT5_1 9 29 9 0 20 31
RVOT5_2 51 52 51 0 1 98
KES_18_2 9 7 7 2 0 78
KES_8_3 26 25 25 1 0 96
KES_8_3_2 11 11 11 0 0 100
KES_8_3_3 15 15 15 0 0 100
KES_8_3_4 11 11 11 0 0 100
XIII
